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Casos Clinico
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Abstract

We report the case of a 65 year-old man who attended his evalua-
tion and follow-up for clear cell renal carcinoma, postoperative
laparoscopic right radical nephrectomy pT3NOMO in 2017. In
his quarterly oncological follow-up, he attended with his control
by abdominal-pelvic tomography in which local subhepatic re-
currence was observed and an adrenal gland plus an occupying
mass in the abdominal vena cava subdiaphragmatic level II of
the Neves-Sincke classification, for which a laparoscopic metas-
tasectomy with trombectomy was protocolized. With a preope-
rative hemoglobin of 17 ng/dl, and a creatinine of 1.75 ng/dl,
blood glucose 11 ng/dl, the rest of the studies normal as well as
a normal general urine test. The intervention course without in-
traoperative complications, bleeding calculated of 1400 ml which
required a transfusion of 1 unit red blood cell, being discharged
at 72 hours. The histopatologic result clear cell carcinoma Furh-
man 2 with thombous.
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Resumen

Reportamos el caso de un paciente masculino de 65 afios que
acude a su valoracion y seguimiento de carcinoma renal de célu-
las claras, postoperado de nefrectomia radical derecha laparos-
copica pT3aNOMO en 2017. En su seguimiento oncolédgico tri-
mestral, acude con su control por tomografia abdomino pélvica
en la que se observa recurrencia local subhepatica y a glandula
suprarrenal mas masa ocupativa en vena cava abdominal a nivel
subdiafragmatico II de la clasificacion Neves-Zincke, por lo que
se protocoliz6 para realizar, metastasectomia con trombectomia
por via laparoscépica. Con una hemoglobina preoperatoria de 17
g/dl y una creatinina de 1.75 mg, glucemia 111, resto de estu-
dios normales al igual que un examen general de orina normal.
La intervencion curso sin complicaciones intraoperatorias con
un sangrado transoperatorio de 1400 ml, que requiri6 de trans-
fusion de un paquete globular, siendo egresado a las 72 hrs. El
resultado histopatoldgico con carcinoma renal de células claras

cirugia minima invasiva

Introduccion

A pesar de los avances e innovaciones terapéuti-
cas, el carcinoma renal de células claras (CRCC)
continda siendo el tumor mas letal de la via uri-
naria, cuando este involucra la vena cava inferior
se reporta en un 4-10% de los CRCC."? El trata-
miento aceptado de forma mundial es la terapéu-
tica radical incluyendo nefrectomia y reseccion
del trombo tumoral con indices de superviven-
cia de 50-65%.% Existen multiples variantes en
cuanto al abordaje quirtargico, el cual incluye
una gama de procedimientos aceptados depen-
diendo del nivel dado al trombo en relacion
con las estructuras vasculares, maniobras como
movilizacion hepatica, ordenamiento del tumor
o maniobra de Pringle, asi como desviamientos
vasculares con baipas veno-venoso o baipas car-
diopulmonar por mencionar algunos.®

Furhman 2 con trombo.

Descripcion del caso clinico.

Se trata de masculino de 65 afios, asintomatico
ECOG 0, con antecedente de nefrectomia radi-
cal derecha laparoscopica en 2017, secundaria a
tumor renal derecho visualizado por tomografia
abdomino pélvica simple y contrastada de 10 x
8 cm con resultado histopatolégico para carci-
noma renal de células claras sin componente
rabdoide ni sarcomatoide con Fuhrman 2 y una
estadificacién patolégica pT3aNOMO margen
positivo en vena renal. En seguimiento con
tomografia contrastada cada 6 meses en sus pri-
meros tres afos, luego anuales, en julio 2022 se
observa imagen lobulada derecha de 4.6 x 4.2 x
2.2 cm heterogénea con realce al contraste, que
pierde plano de separacién con vena cava infe-
rior e infiltra su luz, a nivel subdiafragmatico II
de la clasificacién Neves-Zincke, sin evidencia
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de otra lesion, ni ganglionar o a distancia, por lo que se protocoliz6 para realizar, metastasectomia

con trombectomia por via laparoscépica. Figura 1

Figura 1. Tomografia recurrencia tumoral mas trombo cava

Preoperatoriamente se clasifica como una
recurrencia local de su carcinoma renal de
células claras. Tiene historia de hipertension
arterial tratada y en control con Metoprolol 50
mg cada dia, enfermedad renal crénica (Esta-
dio IIIB con 45ml/min/1.73 m2 por CKD-EPI
Creatinine 2021) en manejo médico.

El paciente es evaluado con buen estado
general ASA 2 (American Society of Anesthesio-
logisth Physical Status) y es llevado a quir6fano
con plan quirtargico de metastasectomia derecha
mds trombectomia en vena cava inferior. Para-
clinicos Hg de 17 g/dl, Hto. 48.2%, leucocitos
6900, PLT 166,000, glucosa 111, urea 45, creati-
nina 1.75 mg/dl, TP 11.9, % act 107.0, INR 1.0,
TTP 23.3, TT 18.9 PCR SARS COV-2 negativa.
Se realizo valoracién preoperatoria, Goldman
II, colocando catéter subclavio derecho.

Se inicia, bajo anestesia general, monito-
reo continuo de la presion con linea arterial,
catéter venoso central, se coloca al paciente

en dectbito lateral izquierdo mas flexion, se
inicia neumoperitoneo con técnica de Veress
modificada, se colocan cinco puertos laparos-
copicos por técnica de sectorizacion. Se realiza
diseccién roma y corte con tijera monopolar
de las adherencias parietocolica y Toldt expo-
niendo el retro peritoneo, continudndola hasta
la segunda porcién del duodeno para realizar
una maniobra de Kocher laparoscopica amplia
que permite la visualizacién de la vena cava,
al tiempo que se expone la regién subhepati-
ca con el paso total de la vena cava inferior,
se diseca la misma en toda su extensiéon hacia
cefdlico, se localizan, ligan y cortan la vena
lumbar y la gonadal, se diseca y se refiere vena
renal izquierda, se termina la diseccion en cava
inferior retro hepatica previa liberacion del
ligamento falciforme, triangular izquierdo y
derecho permitiendo diseccion circunferencia
en este punto de la vena cava inferior. Figura 2
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Figura 2. Diseccion de vena cava, visualizacion de trombo

Se localiza la lesién tumoral adrenal derecha la cual se diseca en su circunferencia respetando
sus margenes. Una vez completado lo anterior se inicia el control vascular de la siguiente manera
1) se realiza clampaje de la vena cava inferior 2) posteriormente se coloca clamp en cava superior
retrohepética 3) debido a la disposiciéon anatémica de la vena renal contralateral (renal izquierda
baja), por lo que no requirié de clampaje selectivo de dicha vena. La vena renal derecha de la
nefrectomia previa no requirié de clampaje, pues es la zona de recurrencia tumoral y trombo que
ademas contaba con Hem-o-lok® previos de la nefrectomia inicial. Se realiz6 cavotomia con tijera
laparoscopica y se visualizd trombo tumoral amarillo mostaza el cual se disecé romo de la pared de
la vena cava por completo excepto en el margen proximo a la lesién adrenal amerito reseccion de
margen de cava dejando un buen margen sin lesion.

Se embolsa la pieza y se procede con la cavorrafia con ePTFE monofilamento no absorbible CV-
2, sutura continua, se hepariniza el interior de la cava y se termina de cerrar la misma, se desclampa
y evidencia paso del flujo venoso sin sangrado, se verifica hemostasia al ir retirando los bulldogs,
extrae pieza y cierran heridas por planos (Figura 3).

Figura 3. A) Clampaje vena cava. B) trombectomia. C) cavorrafia y desclampaje.

Se utilizé la clasificacion de la Clinica Mayo, también conocida como clasificacion de Ne-
ves-Zincke (Tabla 1). Sin embargo existen otras clasificaciones publicadas la mas completa para
los trombos de vena cava es la de Ciancio et al.5=7
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Tabla 1. Clasificacion de la Clinica Mayo (Ne-
ves Zincke) para extension del trombo tumo-
ral en vena cava

NIVEL
0 Limitado a venal renal o tributarias.
I VCI <2 cm superior al ostium de la vena renal.
II VCI >2 cm superior al ostium de la vena renal.

Superior a venas supra hepaticas, inferior al

1 diafragma.

v Superior al diafragma.

Se tuvo un tiempo quirargico de 210 mi-
nutos, ligadura de la VCI de 38 minutos, un
sangrado de 1400 ml que requiri6 de transfu-
sioén de paquete globular en las primeras 48 hrs,
no se dej6 drenaje. Sus controles a las 24 horas
fueron Hg: 11.3 g/dl, leucocitos 11,400, PLT
101,000, glucosa 147 mg/dl, creatinina 1.7 mg,
Na 139 U/1, K 4.5 U/L, Ca 8.8mg/dl. Inici6 an-
ticoagulacién doce horas postoperatorias con
heparina de bajo peso molecular 60mg s.c cada
doce horas luego se escal6 a Rivaroxaban a 10
mg via oral cada dia. El reporte histopatologico
de la lesion resecada correspondi6 a carcinoma
renal de células claras, Furhman 2, mis glandu-
la suprarrenal y trombo tumoral de vena cava
inferior (Figura 4).

Fig.4. A) Pieza quirurgica y esquema.

El paciente curso tres dias de EIH, para
vigilancia postoperatoria requiriendo transfu-

sién sanguinea de un PG, curso con tolerancia a
dieta y evacuaciones, asi como adecuada uresis.
Sus controles al segundo dia con Hg de 11.7
ng/dl, creatinina de 1.5 mg/dl, resto normales,
siendo egresado a domicilio.

La relevancia clinica del caso esta dirigida
a la fortaleza de la minima invasién como una
opcion terapéutica reproducible en cirujanos
con experiencia en la cirugia robética y lapa-
roscopica, siendo viable la reseccién tumoral
recurrente, asi como el manejo vascular, que si
bien se realiza junta multidisciplinaria (cirugia
vascular), el manejo de los grandes vasos debe
ser una caracteristica inmersa del cirujano ur6-
logo. Ademais, se agregan los beneficios propios
de baja tasa de complicaciones, menor morbi-
mortalidad, asi como recuperacion temprana
e incorporaciéon del paciente a su entorno en
pocos dias, logrando también la disminucion
de tiempos o incluso de uso de terapia médica
intermedia o intensiva.

Discusion

La comparacion entre la técnica quirdrgica
abierta versus laparoscopica revelan desventa-
jas importantes para la técnica abierta, como:
mayor pérdida hemdtica, tiempo quirtrgico
mas prolongado e indices de mortalidad mas
altos en comparacién con el abordaje laparos-
copico y roboético,?® sin embargo debe tomarse
en cuenta la clasificacién del tumor en cuanto
a su localizacion, los abordajes minimamente
invasivos cuentan con ventaja sobre el abordaje
abierto, sin embargo los resultados oncologi-
cos aun son estadisticamente desconocidos y
representan una curva de aprendizaje y una

técnica quirurgica retadoras.®
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En el meta-andlisis llevado a cabo por la
European Association of Urology (EAU) se en-
contr6é un articulo comparando los abordajes
minimamente invasivos (laparoscépico y robo-
tico) versus el abordaje abierto y se encontrd
una heterogeneidad importante en la infor-
macion, inhabilitindolos para recopilacion de
datos, sin embargo, en el estudio se evidencia,
de forma clara que el tiempo quirdrgico es me-
nor en las técnicas de minima invasion.®

En el estudio llevado a cabo por Tohi et al.,
publicado en noviembre de 2018 se muestran
los resultados obtenidos de manera retrospec-
tiva de 2013 a 2017 en el departamento de
Urologia del Hospital General de Kobe, Japo6n.
La media de edad fue de 68 afios, el 80% de los
pacientes son masculinos y el tamafio tumoral
promedio era de 7.8 cm. Se evalud a pacientes
en quienes se llevo a cabo nefrectomia radical
con reseccion de trombo tumoral en vena cava
por via laparoscopica (abordaje transperito-
neal), con cinco puertos estindar, sin uso de
filtro de vena cava y usando ecografia transqui-
rargica para ubicacién del trombo tumoral. En
el 80% de los pacientes se utiliz6 un abordaje
puramente laparoscopico mientras en el 20% se
utiliz6 una técnica mano asistida.®

El 60% de los pacientes presentd un trom-
bo en vena cava nivel II, en el 20% un nivel
IIT (quien obtuvo terapia blanco previa por 4
meses) v en el otro 20% un nivel I segln cla-
sificaciéon de mayo,® presentando un tiempo
quirargico de 316 minutos, ligadura de la VCI
de 28 minutos promedio, sangrado de 400 ml
(100-1560 ml) y solo un paciente requiri6
trasfusion de hemoderivados. Se concluy6
que siempre que sea técnicamente posible, la
cirugia debe ofrecerse como piedra angular, sin
embargo, cuenta con complicaciones hasta en
un 38% y un 4-10% de mortalidad, el porcenta-

je de complicaciones aumenta con el nivel del
trombo 8% nivel I, 20% nivel II, 26% nivel 111 y
un 47% en nivel IV.

En la serie de casos llevada a cabo por
Wang et al., publicada en diciembre de 2013, se
presentan dos casos de pacientes con trombo
tumoral en vena cava nivel II de la clasificacion
de Mayo manejados con nefrectomia radical y
reseccion de trombo tumoral en vena cava, con
abordaje laparoscopico.©

Ambos pacientes se encontraban libres de
metastasis a distancia, con enfermedad local y
fueron clasificados con el nivel de estadiaje de
Fuhrman. Se realizé abordaje transperitoneal
en un paciente y abordaje retroperitoneal en el
otro paciente. En el paciente uno (tumor renal
izquierdo con trombo en vena renal izquierda)
se colocaron cinco trocares de forma estan-
dar, se rechazo el colon izquierdo hacia linea
media, se realiz6 la ligadura de la arteria renal
izquierda y se secciona, se moviliza vena renal
izquierda y se diseca VCI sobre la vena renal
izquierda, lo mas proximal posible, utilizando
USG laparoscopico para valorar la altura del
trombo, se colocan torniquetes en vena re-
nal derecha y tributarias, asi como lumbares
relevantes, se liga la VCI distal con Satinsky
laparoscopica y se deja la VCI proximal sin
ligadura por imposibilidad para alcanzar la
cola del trombo, se incide sobre la vena renal
izquierda, liberando el trombo en su totalidad,
ligando inmediatamente la VCI proximal tras
su extraccion, se sutura la incisién en cava con
polipropileno 5-0, posteriormente se diseca la
unidad renal y la adrenal para la extraccién en
bloque de la pieza.

Se han presentado multiples reportes de
caso y series en las que se evidencian buenos
resultados para este procedimiento, con las re-
servas que los otros estudios han propuesto: una
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curva de aprendizaje larga y una técnica dificil
que debe ser llevada a cabo por expertos.1%-12

Chopra et al., elaboraron sobre el alto ries-
go de tromboembolia pulmonar (TEP) durante
estos procedimientos, por lo que describieron
la técnica robotica (IVC first, kidney last) en
la que el colon derecho y el duodeno son re-
chazados hacia 1a linea media para exponer
la VCI. Se inicia la diseccién retroperitoneal
de manera infrarrenal para exponer la regién
interaortocaval, se deben controlar todas las
venas lumbares y la gonadal con Hem-o-lok®
y posteriormente se liga de forma temporal la
vena cava infrarrenal, posteriormente se liga la
vena renal derecha, el manejo de la vena cava
proximal se dard dependiendo del nivel del
trombo tumoral.

Posterior al control vascular completo se
debe programar de forma adecuada la cavo-
tomia teniendo en cuenta el borde lateral de
la vena como sitio de incisiéon, adyacente al
ostium de la vena renal, asi como planear el
cierre, de tal forma que no cause estenosis.

Eltrombo debe disecarse cuidando evitar di-
seminacién y el ostium de la vena renal, asi como
la vena en si, deben resecarse en bloc junto con
el rifidn derecho (el cudl se embolsa previamen-
te) y debe ser embolsado de forma inmediata).
Posterior a la reseccion, la luz caval debe ser irri-
gada con heparina previo al cierre con Tex 5-0
(W. L. Gore & Associates, Newark, DE, USA).
Los torniquetes se liberan en orden secuencial:
arteria renal izquierda, VCI suprarrenal, VCI
infrarrenal. En el mismo estudio se reportd una
cirugia exitosa en el 96% de los pacientes y solo
una reconversion (4%) describiendo esta cirugia
como el procedimiento urolégico de minima in-
vasion mas retador, sin embargo con resultados
alentadores para continuar realizindose por vias
minimamente invasivas.(*®

Garg et al. recientemente realizé un me-
taanalisis respecto de la nefrectomia radical
con reseccion de trombo cava, entre técnica
abierta y técnica asistida por robot, respecto
de siete estudios comparativos incluyendo un
total de 1375 pacientes, de los cuales 329 en
un solo brazo y 1046 fueron comparativos. De
los 329 pacientes que fueron llevados a trom-
bectomia 14.7% eran nivel I, 60.9% nivel II y
2.5% nivel III. Los tiempos quirdrgicos entre
150 y 530 minutos, la tasa de transfusion fue
del 38.2% la cual fue menor para el grupo de
minima invasién siendo de 18.4% contra la
trombectomia abierta con un 64.3% y la tasa
de complicaciones fue menor para el grupo
de minima invasién 14.5% contra 36.7%, sin
embargo, las complicaciones mayores a 30 dias
y la mortalidad fueron similares para ambos
grupos. La estancia hospitalaria resulté menor
en el grupo robdtico para todos los estudios,
con una media de cuatro dias y seis dias para
el grupo de cirugia abierta lo que en el analisis
estadistico resulto con un 26% de reducciéon
de dicha estancia con el abordaje robotico. La
readmisiéon hospitalaria resulto menor en el
grupo robotico pero similar para algunos de los
comparados aunque sin diferencia estadistica
significativa.('¥)

Conclusiones

La trombectomia representa un reto en cirugia
de minima invasion, técnicamente se debe te-
ner en consideraciéon el conocimiento previo
de la técnica laparoscopica, antes de llevar a
cabo esta cirugia con asistencia por robot, aun-
que el abordaje laparoscopico con gran certeza
es mucho mis demandante técnicamente que
con la asistencia robotica. Asimismo, es vital la
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estandarizacion de eleccion de paciente previo
al procedimiento, es importante recalcar que
esta técnica se llevé a cabo en pacientes con
tumores derechos, con mayor frecuencia por la
dificultad técnica de llevarla a cabo en tumores
izquierdos.

El seguimiento por imagen del CCR es
la piedra angular para la detencién a tiempo
de recurrencia loco-regional potencialmente
tratable quirdrgicamente como fue en nuestro
caso. Los pacientes con trombo-tumoral en
VCI flotantes que no infiltren la totalidad de
VCI hasta 50% de su luz son candidatos ideales
a trombectomia.

En grupos con experiencia en cirugia de
minima invasion la técnica es reproducible con
las ventajas reconocidas de la laparoscopia y
la robotica. La minima invasiéon contintia rom-
piendo esquemas, con resultados oncologicos
comparables con cirugia abierta, disminuyen-
do la morbimortalidad de la cirugia abierta.
Independientemente del abordaje quirargico
la planificacién del tratamiento de estos pa-
cientes y el manejo multidisciplinario es de
suma importancia.
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